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IZVLEČEK 
Uvod: V akutnem obdobju po možganski kapi se pacienti pogosto soočajo z motnjami 
požiranja. Medicinske sestre imajo pomembno vlogo pri prepoznavanju pacientov, ki so 
izpostavljeni tveganju za aspiracijo tekočine ali hrane v dihalne poti in preprečevanju 
zapletov, kot so dehidracija, podhranjenost in smrt. Tako ugotavljanje kot tudi obravnava 
disfagije potekata timsko. Namen: Namen diplomskega dela je opredeliti disfagijo po 
možganski kapi, predstaviti, kakšna je vloga medicinske sestre pri pacientu z disfagijo, in v 
raziskovalnem delu predstaviti, kakšno je razumevanje disfagije pri medicinskih sestrah na 
Nevrološki kliniki v Ljubljani. Metode dela: Raziskava je bila izvedena s pomočjo 
anonimnega anketnega vprašalnika v obliki presečne študije, uporabili smo kvantitativno 
raziskovalno metodologijo. V teoretičnem delu je bila uporabljena deskriptivna metoda 
dela. Literatura je bila iskana s pomočjo mednarodnih podatkovnih baz COBISS, Cochrane 
Library, CINAHL with full text, MEDLINE in ScienceDirect, do katerih smo dostopali 
prek iskalnika PubMed in DiKUL. Izbrani članki so se nanašali na disfagijo po možganski 
kapi in vlogo medicinske sestre pri njenem ugotavljanju. Rezultati: V raziskavi smo 
ugotovili, da imajo anketirane medicinske sestre največ dvomov pri hranjenju pacienta z 
motnjo požiranja. To je ena od odgovornejših nalog medicinskih sester. Poznavanje osnov, 
opredelitev in dejstev motenj požiranja je pri medicinskih sestrah dokaj dobro. Praktično 
znanje je nekoliko šibkejše, kar velja predvsem za pogoje izvajanja preizkusa požiranja z 
vodo. Razprava in zaključek: Z več znanja s področja terapevtskih in kompenzatornih 
prijemov bi bilo samozaupanje medicinskih sester pri hranjenju in hidraciji pacientov 
verjetno precej večje. Ustaljen in uspešen način prepoznavanja pacientov z disfagijo 
pripomore k preprečevanju zapletov, ki jih povzroča disfagija. Še večja usposobljenost 
kadra bi uspeh obravnave še potencirala. Poudarek je treba dati dobremu timskemu 
sodelovanju in povezovanju v multidisciplinarnem timu. Raziskava je pokazala potrebo po 
stalnem izobraževanju s strani specialistov logopedov, usposobljenih za obravnavo 
pacientov z nevrogeno obliko motenj požiranja.  
Ključne besede: disfagija, možganska kap, vloga medicinske sestre, presejanje disfagije, 
multidisciplinarni pristop 
  
  
  
  
ABSTRACT 
Introduction: In the acute period after a stroke, patients are often faced with swallowing 
disorders. Nurses play an important role in identifying patients who are at risk of aspirating 
fluid or food into the airways, and in preventing complications such as dehydration, 
malnutrition and death. Those findings and as well as the treatment of dysphagia are 
carried out in teams. Purpose: The purpose of the diploma work is to define dysphagia 
after a stroke, to present the role of a nurse in a patient with dysphagia and to present the 
findings of the regarding research work consisting the nurse’s understanding of dysphagia 
at the Neurological Clinic in Ljubljana. Methods: The research was conducted through an 
anonymous questionnaire in the form of a cross-sectional study, and we used quantitative 
research methodology. In the theoretical part, the descriptive method of work was used. 
The literature was sought with the help of international COBISS databases, Cochrane 
Library, CINAHL with full text, MEDLINE and ScienceDirect, which we accessed 
through the PubMed and DiKUL search engines. The selected articles have been related to 
stroke dysphagia and the role of a nurse in identifying it. Results: In the study, we found 
that most of the questioned nurses have a problem with feeding a patient who has a 
swallowing disorder. This is one of the more responsible tasks for nurses. Knowing the 
basics, definitions and facts of swallowing disorders is quite good for nurses. Practical 
knowledge is somewhat weaker, especially taking into account the conditions surrounding 
the implementation of water swallowing test. Discussion and conclusion: With additional 
knowledge in the field of therapeutic and compensatory receptions, the self-confidence of 
nurses in feeding and patient hydration would likely be considerably higher. An 
established and successful way of identifying patients with dysphagia helps to prevent 
complications caused by dysphagia. Additional training of personnel would further 
enhance the success of the treatment. Emphasis needs to be given on good teamwork and 
networking in the multidisciplinary team. The study showed the need for continuous 
education by specialist speech therapists, trained to treat patients with a neurogenic form of 
swallowing disorders. 
Keywords: dysphagia, stroke, nurse’s role, dysphagia screening, multidisciplinary 
approach 
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1 UVOD 
Zaradi napredka v primarni in sekundarni preventivi se obeta zmanjšanje števila obolelih 
na ravni možganske kapi (v nadaljevanju MK) v Evropi in ZDA. Kljub temu je 
predvideno, da se bo pojavnost zaradi staranja prebivalstva povečevala (Žvan, 2013). 
Svetovno prebivalstvo, starejše od 65 let, se povečuje na ravni devet milijonov letno. Do 
leta 2025 napovedujejo, da bo na svetu kar 800 milijonov ljudi, ki bodo stari nad 65 let. 
Svetovna zdravstvena organizacija ocenjuje, da bo eden od šestih ljudi te populacije utrpel 
MK.  
Staranje prebivalstva lahko povzroči povečanje pojavnosti MK, kar izraža povečano breme 
zdravstvenega varstva (Abu-Snieneh et al., 2018). Cerebrovaskularne bolezni so glavni 
vzrok invalidnosti pri odraslih ljudeh. Svetovna zdravstvena organizacija navaja, da so 
drugi najpogostejši vzrok smrti po vsem svetu  (Pinero-Saez et al., 2018).  
Pogost zaplet po MK so tudi motnje požiranja (Schwarz et al., 2017), ki jih doživlja več 
kot 50 % preživelih po MK. Funkcija požiranja se večinoma izboljša v prvih sedmih dneh 
po nastanku kapi. Po šestih mesecih se z motnjami požiranja sooča še 11 do 13 % 
pacientov (Gonzalez-Fernandez et al., 2013). 
Disfagija močno vpliva tudi na kakovost posameznikovega življenja. Le 45 % pacientov z 
disfagijo navaja, da kljub težavam pri hranjenju še vedno uživajo, 41 % jih med obroki 
doživlja tesnobo ali paniko, več kot tretjina pa se hranjenju v družbi izogiba (Gonzalez-
Fernandez et al., 2013). Zaradi visoke pojavnosti disfagije med starejšimi je za njeno 
obvladovanje nujno, da so z disfagijo, njenimi znaki, zapleti in ukrepi seznanjeni tudi 
zdravstveni delavci in izvajalci zdravstvene nege. 
V raziskavi Univerzitetnega rehabilitacijskega inštituta – Soča in Varstveno delovnega 
centra Ljubljana so Ogrinova in sodelavci (2018) poznavanje motenj požiranja ugotavljali 
med zaposlenimi na področju medicinske rehabilitacije in dolgotrajne oskrbe. V raziskavi 
je bilo ugotovljeno, da je za osebje najbolj ključno znanje o postopkih, ki jih je treba 
izvesti pred, med in po hranjenju pacientov z motnjami požiranja. Med zaposlenimi je bilo 
prepoznano dobro zavedanje o potrebi po preverjanju ustreznosti konsistence hrane in 
tekočine pred hranjenjem ter po preverjanju ostankov hrane v ustih po zaključku hranjenja 
in pomembnosti ustne nege, ki vpliva na količino bakterij v ustih in s tem zmanjša 
morebitne zaplete v primeru aspiracije. Med šibkejšimi področji znanja so izstopale težave 
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pri pripravi in presojanju o ustreznosti konsistence hrane in tekočine, ki jo pacient z 
disfagijo lahko varno zaužije. Ugotovitve kažejo, da sta nujna ukrepa uvedba poenotenja 
določil glede prilagajanja konsistence hrane in tekočine ter zagotavljanje kontinuiranih 
izobraževanj s področja skrbi in nege pri pacientih z disfagijo (Ogrin et al., 2018). 
1.1 Teoretična izhodišča 
Diplomsko delo je osredotočeno na poznavanje disfagije in njenih zapletov, vlogo 
medicinske sestre pri pacientu z disfagijo in njenim povezovanjem z multidisciplinarim 
timom. Raziskuje, v kolikšni meri medicinske sestre na Nevrološki kliniki v Ljubljani 
poznajo disfagijo po MK. 
1.2 Disfagija in možganska kap 
Požiranje je kompleksna akcija živčnega sistema, ki ljudem omogoča transport sline, 
tekočine in hrane iz ustne votline do želodca. Proces požiranja delimo na štiri faze: ustna 
pripravljalna, ustna transportna, žrelna in ezofagealna faza (Trpkov, 2013). V procesu 
požiranja je nujna tako nemotena senzorična kot tudi motorična kontrola struktur v oralni 
regiji, žrelu, grlu, na področju zgornjega prebavnega in respiratornega trakta. Periferni 
čutilni sistem ter vrsta mišic, ki sodelujejo pri požiranju, morajo za pravilen in usklajen 
potek akta požiranja delovati brezhibno. Varno in učinkovito požiranje zahteva usklajeno 
delovanje vsaj petindvajsetih parov mišičnih skupin in aktivacijo motoričnih jeder petih 
možganskih živcev (Cabib, 2016). 
Če na poti iz ust do želodca prihaja do težav s transportom hrane, pojav imenujemo 
disfagija (Dias et al., 2018). Slednja ima lahko številne vzroke za nastanek, kot so na 
primer MK, rak glave in vratu, nevrološke bolezni ter druga zdravstvena stanja. Po MK se 
z motnjami požiranja sooči kar 50 % pacientov. Težave se lahko pojavijo na vseh ravneh 
požiranja, zato je pacient izpostavljen visokemu tveganju za aspiracije, ki lahko v 
najslabšem primeru pomenijo tudi smrtni izid, v milejši, a vseeno hudi obliki, pa 
povzročijo aspiracijsko pljučnico, ki ustavi ali vsaj upočasni rehabilitacijo (Trpkov, 2013). 
Disfagija največkrat povzroča zatekanje sline, tekočin, hrane in zdravil v dihalne poti. 
Zatekanje snovi v grlo nad nivo glasilk imenujemo penetracija, pod nivo glasilk v sapnik 
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pa aspiracija (Malhl, 2016). Ocenjeno je, da vsaj polovica aspiracij, povzročenih zaradi 
prisotnosti disfagije, ni prepoznanih (Fedder, 2017). 
Pacienti z disfagijo za zadostno hidracijo in prehranjenost mnogokrat potrebujejo 
prilagojeno konsistenco hrane in tekočine ali pa se hranijo prek hranilne cevke. Klinične 
raziskave kažejo, da je pri pacientih, ki so v akutnem stanju hranjeni prek cevke, smrtnost 
nižja, klinični izid hranjenja po cevki po šestih mesecih po MK pa slabši v primerjavi s 
tistimi brez hranjenja prek nazogastrične sonde (v nadaljevanju NGS). To pomeni, da 
mnogi pacienti z disfagijo v zgodnjem obdobju po MK potrebujejo hranjenje prek NGS 
(dva do tri tedne po MK), vendar je učinek koristen zgolj v akutnem obdobju, potrebo po 
dolgotrajnem hranjenju prek NGS pa razumemo kot slab prognostični napovednik (Ho et 
al., 2018). 
Več zapletov s požiranjem predstavlja tudi potreba po intubaciji v akutnih fazah MK. V 
enoti intenzivne nege ima po ekstubaciji težave s požiranjem kar 62 % pacientov. 
Postekstubacijska disfagija je povezana z oslabljeno močjo in občutljivostjo jezika, 
poškodbo grla, nevromišično oslabljenostjo in kognitivnimi komplikacijami kritičnih 
bolezni, kot sta somnolenca in sedacija, ki prispevata k slabi koordinaciji požiralnega 
refleksa (See et al., 2016). 
1.3 Znaki in zapleti disfagije 
Znaki disfagije so: kašljanje med ali po hranjenju, bolečina med požiranjem, izguba telesne 
teže, infekciji, kot sta pljučnica ali bronhitis, težko dihanje med hranjenjem, iztekanje 
hrane ali tekočine iz ust med hranjenjem, občutek dušenja med hranjenjem in pitjem, 
občutek zatikanja hrane v grlu, potreba po večkratnem požiranju posameznega bolusa 
(Molinares et al., 2018). Pacienti imajo lahko tudi šibek in mlahav glas po jedi (Malhl, 
2018), lahko se tudi slinijo in niso zmožni zakašljati ob ukazu (Atkinskon, 2019). Disfagija 
je lahko prisotna tudi brez izraženih znakov. V primeru tihe aspiracije prihaja do zatekanja 
snovi v dihala z odsotnostjo kašlja. Klinični znaki pri tem niso izraženi med samim 
hranjenjem, možen pa je poznejši razvoj aspiracijske pljučnice (Thompson, 2016). 
Težave s požiranjem lahko vodijo v zmanjšan vnos tekočine in hrane, kar je lahko 
povezano z dehidracijo, izgubo telesne teže, podhranjenostjo in zmanjšano kakovostjo 
življenja. Značilen je podaljšan čas hospitalizacije. Ob neustreznem ukrepanju pri pacientih 
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z disfagijo pa so pogosti zapleti, zaradi katerih so potrebne ponovne hospitalizacije 
(Podnar et al., 2017). 
Zgodnja diagnoza in obvladovanje sta zato pomembna predpogoja za optimalno okrevanje 
po MK. Ker so medicinske sestre prvi zdravstveni delavci, ki sodelujejo s pacientom po 
MK, je pomembno, da so dobro usposobljene za pregled teh pacientov. Rhoda in sodelavci 
(2015) so v študiji poznavanja disfagije med medicinskimi sestrami ugotovili njihovo 
zadostno seznanjenost z znaki in zapleti disfagije, ne pa tudi z ukrepi, ki jih je treba sprejeti 
v primeru motenj požiranja. Samo 52,2 % medicinskih sester je aspiracijsko pljučnico 
opredelilo kot zaplet pri pacientih, ki se po MK soočajo z disfagijo. V 80,4 % so se 
strinjale, da je ob aspiraciji vedno prisoten kašelj. 93 % medicinskih sester ni prepoznalo, 
da je tekočina najbolj tvegana substanca za pitje. Usposabljanje in izkušnje z oskrbo 
pacientov z disfagijo so bili pomembnejši napovedniki znanja in ustreznosti ukrepanja v 
klinični praksi (Rhoda in drugi, 2015).                
1.4 Multidisciplinarni pristop 
Zaradi kompleksnosti akta požiranja, vpletenih sistemov ter pomembne vloge, ki jo ima 
požiranje za človekov obstoj, mora biti obravnava pacientov z nevrogeno disfagijo 
multidisciplinarna. V obravnavi pacienta z disfagijo sodelujejo nevrolog, medicinska 
sestra, logoped in dietetik, po potrebi tudi foniater, rentgenolog, respiratorni fizioterapevt, 
pulmolog in gastroenterolog. Medicinske sestre pri vseh novosprejetih pacientih opravijo 
presejalni postopek z namenom ugotavljanja tveganja za prisotnost aspiracije pri 
posameznem pacientu. Pri intubiranih pacientih se s presejalnimi postopki počaka do 
ekstubacije. V primeru pozitivnega izida v presejalnem procesu nevrolog v obravnavo 
vključi tudi logopeda in dietetika. Če logoped v klinični oceni z gotovostjo ne more 
izključiti možnosti tihe aspiracije, pacienta usmeri na endoskopski pregled požiranja 
(EPP), ki ga izvede foniater ali RTG pasaže požiralnika, ki jo izvaja rentgenolog. V skladu 
s timskimi ugotovitvami se načrtuje nadaljnja obravnava pacienta (Hočevar Boltežar et al., 
2018). 
Logoped predpiše najprimernejšo konsistenco hrane in terapevtsko deluje s ciljem 
vzpostavitve varnega požiranja (Trpkov, 2013).  
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1.5 Presejalni postopki 
Presejanje na področju požiranja služi za ugotavljanje, ali je pacient izpostavljen tveganju 
za motnje požiranja. Različna klinična okolja uporabljajo različne presejalne postopke, ki 
se med seboj razlikujejo po stopnji občutljivosti in specifičnosti. Vsak od teh opredeljuje 
specifične znake, ki napovedujejo tveganje za disfagijo oz. ocenjevalca usmerijo v 
prekinitev postopka ter usmeritev v nadaljnjo strokovno obravnavo disfagije. Idealno 
presejalno orodje mora biti hitro izvedljivo, je neinvazivno in omogoča ocenjevanje 
naslednjih postavk: verjetnost prisotnosti disfagije in aspiracije, potrebo po nadaljnji oceni 
požiranja in varnost peroralnega vnosa. Idealni presejalni testi morajo imeti tudi visoko 
občutljivost ter specifičnost in morajo natančno prepoznati rizičnega pacienta (Jiang et al., 
2016). 
Pomembno je, da so formalni protokoli za presejalno testiranje disfagije del redne 
zdravstvene nege. American Heart Association ocenjuje, da se ob pravočasnem določanju 
ustreznega načina hranjenja pomembno zviša možnost dobrega kliničnega izida. Oceno 
požiranja je treba izvesti v prvih 24 urah po MK. Paciente s pozitivnim izidom 
presejalnega postopka je treba ohranjati NPO (nič per os ali prek ust) z intravenozno 
fiziološko raztopino (75 do 100 ml/h) do prihoda logopeda. Slednji je dolžan klinično 
oceno požiranja izvesti v najkrajšem možnem času. Ko je v njegovi oceni ugotovljeno, da 
peroralno hranjenje ni varno, se pacientu vstavi NGS. Če je pričakovano, da bo pacient 
ostal alternativno prehranjen dlje časa, je napoten na vstavitev perkutane endoskopske 
gastrostome (PEG) (Fedder, 2017). 
Za uspešno izvajanje presejanja je nujna odlična usposobljenost medicinskega osebja, 
svoje znanje in spretnosti pa bi medicinske sestre morale redno obnavljati ter poglabljati 
tudi glede na specifičnost dela, ki ga opravljajo. Večina presejalnih postopkov v svojem 
protokolu zahteva opazovanje budnosti pacienta, trenutni status hranjenja, morebitno 
traheostomijo, status obvladovanja sline, simetričnost obraza ter aktivacijo obraznih 
struktur, gibanje jezika, zaporo ustnic, kakovost glasu, prisotnost in moč kašlja. Čeprav je 
tudi funkcija žvečenja tesno povezana s požiranjem, anatomske in funkcionalne 
spremembe v ustni votlini pri starejših osebah pa pogosto povzročajo aspiracijo ali 
zadušitev, primanjkujejo učinkovite metode za ocenjevanje žvečilne funkcije pri pacientih 
z disfagijo (Tagashira in drugi, 2018). 
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Na Nevrološki kliniki v Ljubljani se kot presejalni postopek izvaja triažni pregled – 
preizkus požiranja z vodo (v nadaljevanju PPV) (Priloga 2). Za izvedbo PPV je 
pomembno, da pacient zmore ohranjati budnost vsaj 15 minut, da je sodelujoč in motiviran 
za hranjenje in da ga je mogoče namestiti v popolnoma sedeč položaj. Za varno požiranje 
je namreč pomemben ustrezen položaj pacientove glave, ki mora biti med požiranjem rahlo 
nagnjena naprej proti prsim. Opisano preprečuje zatekanje tekočine v sapnik. Pred izvedbo 
PPV mora biti preverjeno higiensko stanje ustne votline in po potrebi izvedena ponovna 
ustna nega. Z ustrezno ustno higieno zmanjšujemo delež bakterij v ustni votlini, s tem pa 
tudi zmanjšujemo tveganje za aspiracijo bakterij v dihala. Če je pacient vajen uporabe 
zobne proteze, medicinska sestra zagotovi, da je med PPV in pozneje med hranjenjem 
proteza vedno ustrezno nameščena v ustni votlini.  Pri izvajanju PPV se uporablja plastična 
žlica, ki zajame 5 ml vode. Pacientu ponudimo žlico vode in pri tem opazujemo požiranje. 
Med požiranjem na pacientov vrat v predelu grla položimo prste in občutimo dvig grla. 
Postopek se trikrat ponovi, pri čemer je treba nujno opazovati, ali so prisotni naslednji 
znaki in simptomi disfagije: evidenten akt požiranja, dvig grla, prisotnost/odsotnost kašlja 
ali spremembe v kakovosti glasu. Če prvi del presejanja poteka brez zapletov, se pacientu 
ponudi kozarec z 90 ml vode. Pri tem ponovno opazujemo, ali so prisotni morebitni znaki 
disfagije. Če pri pacientu na PPV ni odstopanj, to pomeni, da nima težav s požiranjem, 
zato je v  času hospitalizacije lahko hranjen z običajno hrano. Če med PPV pride do 
zapletov, znakov aspiracije oz. tveganja za prisotnost disfagije, medicinska sestra 
nemudoma preneha z izvajanjem protokola in zabeleži tip težav, ki so se pojavile. 
Medicinska sestra o rezultatih preizkusa obvesti zdravnika, ki v primeru odstopanj k 
pacientu napoti logopeda. Pacient z motnjo požiranja peroralno ni hranjen, hidriran in ne 
prejema medikamentozne terapije, dokler poglobljene ocene požiranja ne izvede klinični 
logoped. Če ni možnosti strokovne logopedske obravnave, se zdravnik odloči za 
parenteralno hidracijo ali enteralno prehrano po cevki (Hočevar-Boltežar et al., 2018). 
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1.6 Smernice IDDSI 
Mednarodna iniciativa za standardizacijo diet pri disfagiji (angl. International Dysphagia 
Diet Standardization Inititative; v nadaljevanju IDDSI) opisuje globalne standarde za 
strukturno prilagojenost hrane in gostoto tekočin, ki se uporabljajo pri osebah z disfagijo 
različnih starosti v vseh zdravstvenih ali negovalnih ter kulturnih okoljih. Smernice 
modificiranih diet so zasnovane v osmih zaporednih stopnjah (0–7), in sicer od najbolj 
tekoče pijače do običajne hrane. Pri peroralnem hranjenju pacientov z nevrogeno disfagijo 
so največ v uporabi modificirane diete stopnje 4, stopnje 5 in stopnje 6. 
Pri stopnji 4 gre za pasirano, zelo gosto hrano ali pijačo, ki jo običajno jemo z žlico, lahko 
tudi z vilicami, ne moremo pa je piti iz kozarca. Žvečenje ni potrebno. Ob padcu z žlice na 
krožnik snov ohrani obliko, je nelepljiva in brez grudic. Pri pripravi pirejev se tekočina ne 
sme izcediti od preostale goste strukture. Uporablja se pri pacientih z znatno zmanjšano 
kontrolo jezika. Pri potisku hrane proti žrelu zahteva manj napora v primerjavi z mleto, 
sočno, razkosano ali običajno hrano. Grizenje in žvečenje nista potrebna. 
Stopnja 5 je mleta in sočno pripravljena hrana, ki jo lahko jemo z vilicami ali žlico. V 
hrani so vidne majhne grudice oz. koščki, ki jih pacient lahko brez težav pretlači z jezikom. 
Grizenje ni potrebno, je pa potrebno minimalno žvečenje. Moč jezika je sama po sebi 
dovolj za predelavo majhnih in mehkih koščkov v hrani. 
Dieta stopnje 6 zajema razkosano hrano, ki jo lahko jemo z vilicami, žlico in nožem. 
Pripravljena je mehko, tako da jo enostavno razkosamo s pritiskom roba vilice ali žlice. 
Uporaba noža ni nujno potrebna. Pred požiranjem je treba hrano prežvečiti. Celoten vzorec 
hrane je mehak, nežen in sočen brez izcejene tekočine. Dieta stopnje 6 se uporablja pri 
pacientih z zmanjšano močjo ugriza pri utrudljivih pacientih ali tistih z nepopolnim 
zobovjem. Moč in kontrola jezika sta potrebna za premikanje hrane pri žvečenju in 
ohranjanje hrane v ustni votlini. 
Dieta stopnje 7 nima prilagoditev, zato se vanjo uvrščajo običajni obroki, primerni za 
paciente, ki nimajo težav pri požiranju. To je vsakodnevna hrana različnih tekstur, ki so 
primerne starosti in stopnji razvoja. Uporablja se pri pacientih z ohranjeno sposobnostjo 
grizenja in žvečenja trde in mehke hrane ter obvladovanja različnih tekstur hrane v ustni 
votlini. Dieta vključuje »dvojne konsistence« oz. »mešane konsistence« hrane in tekočine 
(IDDSI – International Dysphagia Diet Standardisation Initiative, 2016). 
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Prilagoditev hrane in tekočine je najbolj znan kompenzatorni prijem v obvladovanju 
disfagije. Hranjenje prek hranilnih cevk pride v poštev v najekstremnejših primerih. Pri 
akutnih obdobjih se priporočila za hranjenje in hidracijo pacienta vsakodnevno spreminjajo 
in prilagajajo spremembam v zdravstvenem stanju (IDDSI, 2016). 
 
Slika 1: Stopnje diet pri disfagiji (IDDSI, 2016) 
1.7 Vloga medicinske sestre 
Pacienti z disfagijo predstavljajo številne izzive v zdravstveni negi, vključno z 
vzdrževanjem ustne higiene, hidracijo, kaloričnim vnosom, varno prehranjenostjo in 
upravljanjem z zdravili. Usposobljene medicinske sestre znajo prepoznati omenjene izzive 
v zdravstveni negi ter ustrezno obvladovati ukrepe, sprejete v skladu s problematiko. Pri 
tem sta bistvenega pomena enoznačna komunikacija med logopedi, medicinskimi sestrami 
in dietetiki ter informativna predaja službe med medicinskimi sestrami. 
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Glede na znanstveno podprto korelacijo med slabo ustno higieno in pojavom pljučnice, 
tudi pri pacientih v stanju NPO, je za vse paciente z disfagijo nujna temeljita in redna ustna 
nega z ustreznimi pripomočki ter ustno vodo. Študije kažejo (Smith et al., 2017), da ustna 
gobica ni dovolj učinkovita pri odstranjevanju bakterij in se v zdravstveni negi ne sme 
uporabljati kot nadomestek zobne ščetke. Pri tem so v posebej ranljivi skupini pacienti z 
NPO, pri katerih prihaja do mikro aspiracij sluzi in sline, ki bakterije iz ustne votline 
spirajo v dihala. 
Ustno nego je treba izvajati vsaj dvakrat na dan. Pri pacientih z disfagijo, ki so hranjeni 
peroralno, pa bi bilo potrebno, da se ta izvede pred in po vsakem obroku (Cavalcante et al., 
2018). 
Medicinske sestre ob pacientu preživijo največ časa. Pomembno je, da prepoznavajo 
paciente s težavami pri požiranju in v skladu z ugotovitvami ustrezno ukrepajo. Ko 
logoped oceni pacienta in poda nadaljnja priporočila, je odgovornost medicinskih sester, da 
tem priporočilom sledijo. To pomeni tudi, da zagotavljajo, da pacient prejme hrano in 
tekočino primerne konsistence. Učinkovita komunikacija med medicinskimi sestrami 
različnih izmen zagotavlja, da pacient ni v nevarnosti in da je tveganje za napake 
minimalno (Malhl, 2018). Pomembno je, da se v obravnavo disfagije vključijo tudi svojci 
(Cavalcante et al., 2018). 
Paciente je treba izobraziti o nujnosti temeljite ustne nege. Tudi pacientova družina in 
njegovi skrbniki morajo prejeti natančna navodila o varnem hranjenju in kako se izvaja 
ustna nega. Zaželeno je, da s svojci sodeluje celoten multidisciplinarni tim (Hebert et al., 
2016). 
Disfagija je pogost zaplet po možganski kapi. Medicinske sestre imajo ključno vlogo pri 
presejanju tveganja za disfagijo, spremljanju tolerance hrane in tekočine ter kontroli 
zapletov, kot so zvišana telesna temperatura, dehidracija in sprememba zdravstvenega 
stanja. Disfagija se pogosto odraža z zapleti, kot sta aspiracijska pljučnica in potreba po 
prehranjevanju prek NGS. Zapleti z disfagijo dokazano vplivajo na obolevnost in 
umrljivost pacientov ter na večje stroške in dolžino njihove hospitalizacije (Schwarz et al., 
2017). 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je ugotoviti, kakšno je poznavanje vloge medicinske sestre pri 
obravnavi pacienta z disfagijo po možganski kapi. 
Cilj diplomskega dela je odgovoriti na naslednja raziskovalna vprašanja: 
– Kakšna je povezava med disfagijo in možgansko kapjo? 
– Kakšne so najnovejše smernice glede zdravljenja pacientov z disfagijo po 
možganski kapi v slovenskih bolnišnicah? 
– Kakšna je vloga medicinske sestre pri obravnavi pacientov z disfagijo po 
možganski kapi? 
– Kakšna je razlika v obravnavi pacientov z disfagijo po možganski kapi pri nas in v 
tujini? 
– Kakšno je razumevanje obravnave pacienta z disfagijo po možganski kapi pri 
medicinskih sestrah na Nevrološki kliniki v Ljubljani? 
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3 METODE DELA 
V teoretičnem delu je bila uporabljena deskriptivna metoda dela. Pred izvedbo raziskave in 
oblikovanjem teoretičnih izhodišč smo opravili pregled strokovne literature in znanstvenih 
člankov s pomočjo mednarodnih podatkovnih baz Cochrane Library, CHINAL with full 
text, MEDLINE in ScienceDirect, ter proučili obstoječe tuje in slovenske smernice o 
standardizaciji diet pri disfagiji, ki so dostopne na spletnih straneh IDDSI. Pri iskanju 
slovenske in tuje literature smo uporabili naslednje ključne besede: dysphagia, dysphagia 
AND nursing care, dysphagia AND interventions, dysphagia treatment, dysphagia AND 
stroke, the role of nurses, dysphegic patients after stroke, dysphagia screening, dysphegic 
nurse in dysphagia detection. Za iskanje domače literature smo uporabili podatkovno bazo 
COBISS. Uporabljene ključne besede in besedne zveze so bile: disfagija, motnje požiranja, 
možganska kap, vloga medicinske sestre.  
Podatki za izdelavo diplomskega dela so bili zbrani med februarjem in junijem 2019. 
Starostna omejitev literature je od leta 2013 do leta 2019. Vključeni so bili članki s prostim 
dostopom do celotnega besedila, ki se nanašajo na obravnavano diplomsko temo. 
Izključitveni kriteriji so bili članki, ki niso imeli IMRAD-strukture znanstvenega članka, in 
članki, ki niso obravnavali vsebin, povezanih z disfagijo. Pregledanih je bilo 50 člankov, 
od tega je bilo glede na izključitvene kriterije 25 člankov izključenih. Ocena kakovosti je 
bila ocenjena po štiristopenjski lestvici po Ecclesu in Mansonu. 
Raziskava je bila izvedena v obliki presečne študije, ki je temeljila na kvantitativni 
raziskovalni metodologiji. Podatke za kvantitativno analizo smo zbrali s pomočjo 
anonimnega anketnega vprašalnika, ki se je nanašal na razumevanje disfagije po 
možganski kapi pri medicinskih sestrah na Nevrološki kliniki v Ljubljani, ki delajo s 
pacienti na oddelkih po možganski kapi. Izbira teme je temeljila na predpostavki, da je 
obravnavani problem na Nevrološki kliniki v Ljubljani zelo pogost in do sedaj še ne dovolj 
obravnavan in raziskan. Vprašalnik je bil sestavljen iz desetih vprašanj zaprtega tipa in 
dveh vprašanj odprtega tipa.  
Vse medicinske sestre, ki delajo z disfagičnimi pacienti po MK, so bile osebno naprošene 
za sodelovanje v raziskavi. Obveščene so bile o anonimnosti vprašalnika in prostovoljno 
vključenostjo v raziskavi. Zbiranje podatkov je potekalo od 18. do 22. aprila 2019. 
Kvantitativna obdelava podatkov je potekala v programu Microsoft Excel (2013). 
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4 REZULTATI 
Vseh izpolnjenih anket je bilo 60, od teh so bile tri nepopolno izpolnjene in niso bile 
vključene v nadaljnjo analizo. Raziskava je temeljila na neslučajnostnem priložnostnem 
vzorcu. V raziskavo so bile vključene vse medicinske sestre, ki delajo s pacienti po 
možganski kapi na Nevrološki kliniki v Ljubljani in obravnavajo paciente z MK od 
sprejema do odpusta. Raziskavo smo izvedli na petih različnih oddelkih – to so: Služba za 
urgentno nevrologijo, Klinični oddelek za vaskularno nevrologijo in intenzivno nevrološko 
terapijo (oddelek A2, oddelek B2, oddelek nevrološke intenzivne terapije) in Enota za 
možgansko kap.   
V raziskavi je sodelovalo 57 anketirancev, od tega 46 žensk (81 %). Največ anketirancev – 
19 (33 %) je bilo z Oddelka A2, kjer so hospitalizirani bolj pokretni pacienti in je njihovo 
sodelovanje pri obravnavi disfagije večje, sledijo anketiranci iz ONIT – 12 (21 %), 11 (19 
%) jih je bilo z Oddelka B2 in 10 (18 %) iz EMK. Najmanj anketirancev je bilo iz SUN – 5 
(9 %). 
Več kot polovica – 31 (54 %) anketirancev ima srednješolsko strokovno izobrazbo, druga 
največja skupina so anketiranci z visokošolsko izobrazbo – 24 (42 %). V obravnavi 
pacienta z disfagijo je vključen multidisciplinaren tim. Vzorec vključuje uravnoteženo 
razmerje med srednjimi in diplomiranimi medicinskimi sestrami. En anketiranec (2 %) je 
navedel magistrsko izobrazbo in en je pod drugo navedel, da je študent zdravstvene nege. 
Največ anketirancev ima več kot eno oz. do pet let delovne dobe na Nevrološki kliniki v 
Ljubljani – 20 (35 %). Sledijo jim tisti, ki imajo več kot pet oz. do 10 let delovne dobe – 14 
(25 %). Nad 31 let delovne dobe ima 9 (16 %) anketirancev, od 21 do 30 let pa 8 (14 %) 
anketirancev. Najmanj anketirancev, tj. 6 (10 %), ima od 11 do 20 let delovne dobe. 
Rezultati kažejo, da ima večina v raziskavi sodelujočih medicinskih sester najmanj delovne 
dobe, najmanj delovnih izkušenj in tudi najmanj dotedanjih izobraževanj, ki bi se jih 
udeležile. Motivacija sodelovanja pri anketi je bila večja pri zaposlenih s krajšo delovno 
dobo. 
Prevladujejo anketiranci v starostnih razredih od 20 do 30 let –22 (39 %) in od 31 do 40 let 
– 17 (30 %). Nad 51 let je bilo starih 10 anketirancev (17 %). Najmanj anketirancev je bilo 
starih od 41 do 50 let – takih je bilo 8 (14 %). 
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Skoraj vsi anketiranci – 56 (98 %) bi za ocenjevalno metodo pri ugotavljanju motenj 
požiranja uporabili vodni test. Za oceno kašlja se je odločil eden (2 %), medtem ko se za 
želirano hrano ni odločil nihče. 
Rezultat izbire ocenjevalne metode za oceno motenj požiranja je skoraj 100 %, kar 
pomeni, da je na Nevrološki kliniki v Ljubljani dobro vpeljana metoda zaznavanja motenj 
požiranja, ki se uporablja v praksi.  
Večina anketirancev – 47 (82 %) je kot najprimernejši položaj za hranjenje pacientov z 
disfagijo izbrala vzglavje, dvignjeno pod kotom 90 stopinj. Pet anketirancev (9 %) je 
izbralo odgovor vzglavje postelje, dvignjeno pod kotom 45 stopinj, prav tako pet (9 %) pa 
jih je izbralo vzglavje postelje, dvignjeno pod kotom 60 stopinj.  
Na vprašanje, kjer je bilo možnih več odgovorov, je sedem anketirancev (12 %) 
odgovorilo, da so znaki aspiracije pri pacientu padec saturacije, kašelj in slabši glas. 25 (44 
%) anketirancev je poleg treh pravilnih odgovorov navedlo še druge (na primer zastajanje 
hrane v ustih, iztekanje tekočine iz ust, bruhanje in febrilnost). 25 (44 %) anketirancev je 
navedlo nepopolne odgovore. 
Največ anketirancev – 47 (82 %) je pravilno navedlo, da je tiha aspiracija aspiracija z 
odsotnostjo kašlja. Šest (10 %) jih je odgovorilo, da je pri tihi aspiraciji kašelj šibak, 
neučinkovit, medtem ko so štirje (8 %) anketiranci navedlo, da pacient pri tihi aspiraciji 
aspirira, ne da bi povedal. 
Med udeleženci raziskave je 20 (35 %) vprašanih med ponujenimi odgovori pravilno 
prepoznalo, da anoreksija ni zaplet disfagije, 37 (65 %) anketirancev pa je izbralo odgovor 
aspiracijska pljučnica. 
Več kot polovica anketirancev, tj. 31 (54 %), je na vprašanje, kaj bi storili na oddelku pri 
pacientu, ki nima motenj požiranja in premalo pojé, pravilno odgovorila, da bi se 
posvetovali z dietetikom. 22 (39 %) anketirancev bi se posvetovalo z dietetikom in 
logopedom, štirje (7 %) bi se posvetovali zgolj z logopedom. 
Na vprašanje, kaj je vodni test in za kaj se ga uporablja, je več kot polovica anketirancev, 
tj. 31 (55 %), odgovorila, da je to triažni test, ki se uporablja za odkrivanje orofaringealne 
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disfagije pri vseh nevroloških pacientih. Ostalih 26 (45 %)  je odgovorilo, da se uporablja 
samo pri pacientih po MK. 
Pri vprašanju, v kakšnih primerih se vodni test ne sme izvajati, je 39 anketirancev (69 %) 
odgovorilo, da niso čisto prepričani, kdaj ne smejo izvajati vodnega testa. Samo 11 (19 %) 
jih je podalo pravilen odgovor, da se vodnega testa ne izvaja pri intubiranem pacientu. 
Sedem (12 %) se jih je odločilo, da se vodnega testa ne izvaja pri zmedenem pacientu, kar 
je lahko pravilno, odvisno od stopnje zmedenosti. Če je pacient zmeden in sodeluje, se 
lahko izvede vodni test. Slednjega ne delamo, če je pacient ob zmedenosti nesodelujoč. 39 
(69 %) pa jih ni čisto prepričanih, kdaj se ga ne izvaja. 
V anketi je bilo na voljo 17 različnih živil, ki so se med sabo razlikovala po konsistenci. 
Med njimi so bili: mlečni riž, čvrsti jogurt, rižev narastek, jota, juha z rezanci, breskov 
gosti sok, puding, testenine z omako, kompot, sadni jogurt, pica, vaniljev sladoled, njoki, 
zelena solata, sveže maline, polenta in kruh v beli kavi. Samo dva anketiranca sta hrano, ki 
je primerna za paciente s težjo obliko disfagije, pravilno razvrstila v stopnjo 4. Med 
pravilne odgovore spadata zgolj čvrsti jogurt in puding. Vsa ostala živila nimajo enotne 
konsistence, ki pacientom z motnjo požiranja zagotavlja varno požiranje.  
Graf 1: Prikaz trditev, pomembnih pri disfagiji pacienta z MK. 
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Vsak pacient z disfagijo, potrebuje tekočino, zgoščeno
do gostote pudinga.
Pacient, ki se v prvem tednu po možganski kapi ne bo
hranil per os, bo potreboval PEG.
Disfagija po možganski kapi je največkrat vezana na
težave s požiralnikom.
Pacientu po možganski kapi, ki je uspešno opravil vodni
test, naročimo dieto stopnje 4.
Pri pacientu, ki je hranjen preko NGS, se lahko razvije
aspiracijska pljučnica.
Vodni test se lahko izvede tudi pri pacientih s
traheostomo.
Stopnjo diete določa diplomirana medicinska sestra.
Pri tihi aspiraciji je prisoten kašelj.
Pri poškodbah možganskega debla obstaja večja
nevarnost tihe aspiracije.
Tekočina je najvarnejša substanca za pitje pri pacientih
z disfagijo po možganski kapi.
DA NE NE VEM
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S prvo trditvijo se ni strinjalo 44 (77 %) anketirancev, medtem ko so se s trditvijo, da pri 
poškodbah možganskega debla obstaja večja nevarnost tihe aspiracije, strinjali vsi 
anketiranci. Vsi anketiranci so navedli tudi, da je pri tihi aspiraciji prisoten kašelj. 36 (63 
%) anketirancev se ni strinjalo s trditvijo, da stopnjo diete določa diplomirana medicinska 
sestra. 39 (68 %) anketirancev se ni strinjalo s tem, da se vodni test lahko izvede tudi pri 
pacientih s traheostomo. S trditvijo, da se pri pacientu, ki je hranjen prek NGS, lahko 
razvije aspiracijska pljučnica, se je strinjalo 55 (96 %) anketirancev. Na vprašanje, ali 
pacientu po možganski kapi, ki je uspešno opravil vodni test, naročimo dieto stopnje 4, je 
pritrdilno odgovorilo 22 (39 %) anketirancev, 27 (47 %) se jih ni strinjalo s trditvijo, osem 
(14 %) pa odgovora sploh ni navedlo oz. ga niso imeli. Da je disfagija po možganski kapi 
največkrat vezana na težave s požiralnikom, se je strinjalo 25 (44 %) anketirancev, 24 (42 
%) pa se jih s tem ni strinjalo. Osem (14 %) anketirancev ni navedlo odgovora. S trditvijo, 
da bo pacient, ki se v prvem tednu po možganski kapi ne bo hranil per os, potreboval PEG, 
se ni strinjalo 48 (84 %) anketirancev. S trditvijo, da vsak pacient z disfagijo potrebuje 
tekočino, zgoščeno do gostote pudinga, se je strinjalo 32 (56 %) anketirancev, 24 (42 %) 
pa se jih s trditvijo ni strinjalo (graf 1). 
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5 RAZPRAVA 
Pretekle študije v slovenskem in tujem prostoru so pokazale vrzeli tako v ustreznem 
prepoznavanju pacientov z motnjami požiranja kot tudi v njihovi obravnavi (Ogrin et al., 
2018; Rhoda et al., 2015). Z rezultati raziskave smo želeli prepoznati področja, kjer je 
znanje medicinskega osebja pomanjkljivo in bi ga zato lahko nadgradili v sklopu internih 
izobraževanj. Veliko število mladega zdravstvenega osebja kaže na to, da je fluktuacija 
medicinskih sester na oddelku velika, zato je treba zagotoviti kontinuirana izobraževanja s 
področja motenj požiranja, s katerimi bomo odgovorili na potrebe pacienta, medicinskega 
osebja ter celotnega multidisciplinarnega tima. 
Tako v tujini kot tudi v Sloveniji se opaža pomanjkanje logopedov glede na število 
pacientov z motnjami požiranja (Jiang et al., 2016). V nekaterih bolnišnicah v tujini so že 
izoblikovali modul za medicinske sestre s specifičnimi znanji iz logopedije za spremljanje 
novosti s področja motenj požiranja, za prenašanje znanja na medicinske sestre in 
koordinacijo med logopedom in medicinsko sestro. Z vidika prakse je poznavanje znakov 
za napotitev pacienta k specialistu logopedu ali dietetiku izrednega pomena, saj lahko 
medicinska sestra le tako ustrezno predlaga oz. opozori zdravnika na potrebno napotitev. 
Pri obravnavi pacienta z motnjo požiranja je medicinska sestra ključni del 
multidisciplinarnega tima (Malhl, 2018). Za vse zdravstvene delavce je pomembno, da 
poznajo razlike v težavah med pacienti, ki so premalo hranjeni in nimajo motenj požiranja 
ter premalo hranjenimi pacienti z motnjami  požiranja. 
54 % anketirancev je na vprašanje, kaj bi storili na oddelku pri pacientu, ki nima motenj 
požiranja in ni zadostno prehranjen, pravilno odgovorilo, da bi se posvetovali z dietetikom. 
39 % anketirancev bi se posvetovalo z obema strokovnjakoma – dietetikom in logopedom. 
Rezultati kažejo, da večina anketirancev v raziskavi razlikuje med vrstami težav in 
potrebami različnih pacientov, ki jih srečujejo pri delu. V izogib nepotrebnim napotitvam 
in zmanjšanju stroškov obravnave bi bilo smiselno, da bi se izboljšalo razumevanje o 
specifičnem delu logopeda in dietetika med zaposlenimi. 
Na vprašanje, kaj ni zaplet disfagije, je 35 % anketirancev pravilno navedlo, da anoreksija 
ni zaplet disfagije. 65 % anketirancev je navedlo aspiracijsko pljučnico. Za dehidracijo se 
ni odločil nihče. Pri analizi podatkov smo dopustili možnost, da je pri oblikovanju 
vprašalnika narejena metodološka napaka. Vprašanje je terjalo izbiro nepravilnega 
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odgovora, na kar anketiranci verjetno niso bili pozorni. Rezultati ne sovpadajo s sicer 
dobrim teoretičnim znanjem, ki so ga pokazali anketiranci pri drugih trditvah. Anketiranci, 
ki so izbrali aspiracijsko pljučnico z mislijo, da gre za pozitiven odgovor, pa pri tem 
dehidracije niso prepoznali kot možen zaplet disfagije. Dehidracija pacienta lahko resno 
ogrozi pacienta, če se pravočasno ne prepozna nezmožnosti uživanja tekočin in prilagodi 
konsistence (Podnar et al., 2017). 
Možnosti, da pri pacientu med hranjenjem lahko pride do aspiracije, se zaposleni zavedajo, 
vendar pa niso dobro seznanjeni z znaki aspiracije. Le majhen delež  anketirancev (12 %)  
je v raziskavi izbral vse tri pravilne odgovore (kašelj, padec saturacije in slabši glas). Velik 
del, tj. kar 44 % anketirancev, je poleg pravilnih naštel še nekatere nepravilne odgovore. 
Kot najbolj prepoznan znak aspiracije je 88 % anketirancev navedlo kašelj, kar je skladno 
z ugotovitvami drugih raziskav (Ogrin et al., 2018). Vendar pa je v praksi zelo pomembno 
zavedanje zaposlenih, da se na prisotnost kašlja ne moremo vedno zanašati, saj lahko 
zaradi motenj občutenja v področju žrela in grla prihaja do tihih aspiracij (Thompson, 
2016). 44 % anketirancev je med znake aspiracije pravilno uvrstilo tudi padec saturacije ter 
spremembo v kakovosti glasu, kar kaže, da bi omenjeni delež anketirancev k logopedu 
napotil tudi pacienta z disfagijo ob morebitni odsotnosti kašlja. Poznavanje opredelitve tihe 
aspiracije, torej aspiracije, pri kateri je kašelj odsoten, je pravilno izkazalo kar 77 % 
anketirancev. Manjši delež je menil, da o tihi aspiraciji govorimo takrat, ko se pojavi šibak 
kašelj oz. nam o aspiraciji poroča pacient sam. Za zdravstveno osebje je zelo pomembno, 
da pozna etiologijo motenj požiranja in da se zaveda potencialne nevarnosti, ki pretijo 
pacientom po MK (Trpkov, 2013). Vsi anketiranci so vedeli, da je možnost za pojav 
disfagije pri pacientih z MK v možganskem deblu znatno zvečana. Ravno tako anketiranci 
vedo, da do tihe aspiracije prihaja ob odsotnosti kašlja. Manjši odstotek anketirancev 
razume izvor težav, zaradi katerih po MK prihaja do motenj požiranja, in prepozna 
anatomske strukture, ki so pri tem vpletene. Kar 61 % anketirancev vzrokov za težave ne 
pozna oz. je izbralo napačno trditev. 44 % anketirancev se zaveda, da motnje požiranja po 
MK niso vezane na težave s požiralnikom ali prebavili, temveč je pri tovrstnih pacientih 
običajno prizadeta orofaringealna faza požiranja. Za medicinsko sestro je pomembno, da je 
seznanjena s prizadetostjo struktur, odgovornih za požiranje (Cabib, 2016). Pri hranjenju 
pacienta opazuje in mu pomaga s tehnikami hranjenja. Med najbolj značilnimi težavami v 
oralni fazi je zastajanje hrane v ustnem kotu. Medicinska sestra mora pacienta spodbujati, 
da izprazni hrano iz ustnega kota, ali pa mu ostanek hrane mehansko odstrani. Anketiranci 
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se v večji meri zavedajo (96 %), da tudi pri pacientu z NGS lahko pride do aspiracij in 
aspiracijske pljučnice. Med anketiranci je tudi visoko zavedanje (84 %), da začetne težave 
s požiranjem v akutni fazi po MK še niso nujen napovednik, da bo dotičen pacient nujno 
potreboval tudi vstavitev PEG. 
Rezultat izbire ocenjevalne metode za ugotavljanje motenj požiranja je 98 %, kar nakazuje, 
da je na Nevrološki kliniki v Ljubljani način prepoznavanja pacientov, izpostavljenih 
tveganju za motnje požiranja, dobro vpeljan in se vsakodnevno uporablja v praksi. Kljub 
temu pa ugotavljamo, da mnogi anketiranci (69 %) niso čisto prepričani o pogojih, katerim 
mora biti zadoščeno pred izvajanjem PPV. Le 12 % jih namreč razume, da se PPV pri 
intubiranem pacientu ne izvaja. Rezultat je zaskrbljujoč, saj je preizkus požiranja vode ob 
intubaciji nesmiseln, predstavlja visoko tveganje za aspiracijo ter razvoj aspiracijske 
pljučnice. 
12 % anketirancev meni, da se PPV ne izvaja v primeru, da je pacient zmeden, kar je v 
veliki meri odvisno od stopnje zmedenosti oz. njegovega sodelovanja. Če je pacient 
zmeden, neorientiran, a sodelujoč, njegovo stanje ni ovira za izvajanje PPV. Preizkusa ne 
izvajamo le pod pogojem, da je pacient ob zmedenosti tudi nesodelujoč, zelo speč, hitro 
utrudljiv ali odklonilen.  
Največ anketirancev (68 %) je na vprašanje, ali lahko pacientu s traheostomo naredimo 
PPV, podalo pritrdilen odgovor. Najbolje so odgovarjali na oddelkih, kjer imajo največ 
pacientov s traheostomami. Na oddelku z najmanj pritrdilnimi odgovori imajo zelo redko 
paciente s traheostomo. Medicinske sestre so odgovore povezovale z izkušnjami s pacienti 
s traheostomo. Glede na velik odstotek mladih zaposlenih, ki so sodelovali v anketi in še 
nimajo veliko izkušenj, je rezultat je zadovoljiv. Pomembno je, da se seznanijo, pri katerih 
pacientih s traheostomo se lahko izvaja PPV, in da poznajo razliko med neizvajanjem testa 
pri intubiranem pacientu. 
Zanimalo nas je, ali v primeru negativnega PPV, kar pomeni, da pacient nima težav s 
požiranjem, naročimo pacientu hrano stopnje 4. 39 % jih je odgovorilo pritrdilno, 47 % pa 
nikalno. 14 % anketirancev ni odgovorilo. Medicinska sestra ima pri pacientu z disfagijo 
zelo odgovorno vlogo, kajti zelo pomembno je, da pozna tako kompenzatorne tehnike 
hranjenja kot tudi stopnje hrane, ki je primerna za pacienta, ki ga oskrbuje (Malhl, 2018). 
Pomembno je, da ve, katerim pacientom se naroča prilagojena hrana in katerim ne. Pacient, 
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ki nima težav s požiranjem, ne potrebuje prilagojene hrane. Iz odgovora je sklepati, da bi 
več kot 47 % medicinskih sester vsem pacientom ob sprejemu naročilo hrano stopnje 4. 
Ker pacienti brez motenj požiranja niso napoteni na logopedsko obravnavo, bi lahko kar 
nekaj časa po nepotrebnem prejemali prilagojeno prehrano. 
Rezultati kažejo, da visok delež anketirancev (69 %) ni seznanjen z okoliščinami, v katerih 
se PPV ne izvaja, kar za bolnišnico predstavlja veliko tveganje, saj rezultat namiguje na 
dejstvo, da je v presejalni postopek vključen manjši delež pacientov, kot bi sicer lahko bil, 
oz. se PPV opravi tudi pri pacientih, ki ne izpolnjujejo pogojev za peroralno za hranjenje 
ter hidracijo. V praksi je zelo pomembno, da v presejalnih postopkih zajamemo čim večje 
število pacientov, kar je možno samo, če je zdravstveno osebje seznanjeno z dejavniki, ki 
onemogočajo izvedbo presejalnega postopka. 
Za uresničitev terapevtskih ciljev v sklopu rehabilitacije motenj požiranja po MK je 
pomembno, da so člani multidisciplinarnega tima seznanjeni z načeli, ki jih je treba 
upoštevati za vsakega individualnega pacienta. Za medicinsko sestro je ključno, da pozna 
ustrezne položaje telesa in glave, ki pacientom omogočajo lažji transport glave iz ustne 
votline proti žrelu in požiralniku (Hočevar-Boltežar et al., 2018). Nujno je tudi poznavanje 
modificiranih diet hrane, s katerimi pri pacientih z disfagijo zmanjšujemo tveganje za 
aspiracijo in razvoj aspiracijske pljučnice (IDDSI, 2016). 
Iz rezultatov ankete je razbrati, da je poznavanje priporočenega položaja pacienta med 
hranjenjem pacienta med udeleženci dobro. V sedečem položaju pod kotom 90 stopinj bi 
pacienta hranilo 82 % anketirancev. Odločitev medicinskih sester za položnejši kót 
vzglavja (18 %) je v praksi sprejemljiva rešitev tudi v primeru, ko zdravstveno stanje 
pacienta ne dopušča popolnejše vertikalizacije. Medicinska sestra se pri pacientih v akutni 
fazi bolezni, kjer je visok dvig vzglavja kontraindiciran (možganska krvavitev), glede 
položaja pacienta vedno posvetuje z zdravnikom. Kadar položaj 90 stopinj ni možen, lahko 
medicinska sestra uporabi modificiran položaj – dvig vzglavja pod manjšim kotom in 
podloženo blazino pod glavo, da je brada nagnjena naprej. 
V anketi smo izpostavili tudi poznavanje smernic IDDSI, po katerih so prilagojene 
modificirane diete za paciente z disfagijo na UKC Ljubljana in se na Nevrološki kliniki v 
Ljubljani redno uporabljajo. Anketiranci so morali med navedenimi primeri hrane 
posamezna živila glede na značilnosti in teksturo razvrstiti v ustrezno stopnjo diete po 
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IDDSI. Rezultati ankete so pokazali pomanjkljivo poznavanje modificiranih diet. Samo 
dva od anketirancev sta dve živili (čvrsti jogurt in puding) pravilno razvrstila v stopnjo 4, 
ki se predpisuje pacientom s težjo obliko disfagije. Ostala živila, ki smo jih našteli, nimajo 
enotne konsistence, zato jih ne uvrščamo med pasirane jedi, ki ustrezajo stopnji 4. 
Anketiranci so v omenjeno stopnjo uvrstili tudi druga živila, ki zaradi neenotne 
konsistence zahtevajo več nadzora in predelave v ustni votlini (na primer pica, zelena 
solata, testenine). Povprečno število jedi, uvrščenih v stopnjo 4, je bilo 7,6. Med izbranimi 
so se pojavljala vsa živila, tudi tista z najvišjim tveganjem za aspiracijo, ki lahko pri 
pacientu z disfagijo predstavljajo nevarnost za aspiracijo (na primer mešane konsistence: 
jota, juha z rezanci, kruh v beli kavi). Tudi pri stopnji 7 – običajna hrana oz. hrana brez 
prilagoditev – je živila pravilno razvrstil le en anketiranec. 44 % anketirancev je pravilno 
odgovorilo, da se stopnje diet med seboj razlikujejo po konsistenci hrane, 7 % jih meni, da 
se razlikujejo v gostoti, kar 23 % anketirancev pa ni odgovorilo na vprašanje. Razlika med 
deležem anketirancev, ki so pravilno odgovorili, da se stopnje hrane med seboj razlikujejo 
v konsistenci (44 %) in pravilno razvrstili hranila v stopnje diet (2 %), pokaže, da si 
anketiranci enotno konsistenco hrane različno razlagajo. Rezultati so zaskrbljujoči, saj je 
prilagoditev v konsistenci hrane in s tem predpis modificirane diete eden najpomembnejših 
kompenzatornih načinov obvladovanja disfagije. Nepoznavanje razlik med posameznimi 
dietami in težave pri prepoznavanju hrane, ki ustreza priporočilom o prilagoditvah zaradi 
motenj požiranja, za ustanovo in paciente predstavljajo veliko tveganje, ki bi ga bilo nujno 
zmanjšati s še bolj praktičnimi in nazornimi delavnicami oz. izobraževanji. 
Glede na specifiko posameznih oddelkov po MK ter zdravstvenega stanja pacientov, ki so 
tam hospitalizirani, smo se odločili rezultate razčleniti tudi glede na posamezne delovne 
enote. Rezultati ankete so pokazali pomanjkljivost poznavanja diet po IDDSI.  
Oddelka SUN in ONIT imata manj izkušenj z oralnim hranjenjem pacientov z motnjo 
požiranja, kar kaže dejstvo, da so rezultati razvrščanja peroralnih diet med temi udeleženci 
nekoliko slabši. Najpravilneje so diete razvrstili udeleženci, zaposleni na Enoti za 
možgansko kap, kjer obravnavajo novo sprejete paciente v akutni fazi zdravljenja in 
paciente, ki zaradi težje oblike bolezni potrebujejo stalni nadzor. Pacienti s težjimi 
oblikami disfagije pod nadzorom praviloma ostanejo dlje časa, kar potrjuje naše 
predvidevanje, da so praktične izkušnje pri obravnavi pacienta z disfagijo zelo pomembne. 
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V raziskavi smo ugotavljali tudi težave z razumevanjem narave težav, ki je značilna pri 
motnjah požiranja po MK in možnosti hidracije pacientov z disfagijo. Velik odstotek 
anketirancev (44 %) je zmotno prepričan, da je pri pacientih z disfagijo po MK tekočina 
najvarnejša substanca za pitje. Znano je, da tekočina pri pacientih z motnjo požiranja 
najhitreje zaide v sapnik, zato je tveganje za aspiracijo pri pitju tekočin najvišje. Prav zato 
se kot presejalni postopek za ugotavljanje motenj požiranja po MK uporablja preizkus 
požiranja z vodo, s katero je mogoče zajeti največje število pacientov, izpostavljenih 
tveganju za motnje požiranja. 
Na vprašanje, ali morajo imeti vsi pacienti z disfagijo tekočino zgoščeno na konsistenco 
pudinga, jih je kar 56 % odgovorilo pritrdilno, 42 % nikalno, medtem ko 2 % anketirancev 
nista odgovorila. Nivo zgoščevanja tekočine in določanje stopnje diete je v domeni 
logopeda, ki navodila uskladi glede na pacientove potrebe (Trpkov, 2013). Medicinska 
sestra se ravna v skladu z navodili logopeda. Večkrat je zgoščevanje tekočine res nujen 
ukrep, nivo zgoščevanja pa se razlikuje glede na posameznika. Pacienti z lažjo obliko 
disfagije lahko uživajo nezgoščeno vodo. 
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6 ZAKLJUČEK 
Z disfagijo se sooča veliko pacientov po MK. Ker je njihova obravnava kompleksna, je 
pomembno, da ima zdravstveno osebje, ki je v stiku z njimi, ustrezno znanje. Potrebna bi 
bila dodatna izobraževanja, seminarji in delavnice s področja disfagije po MK. 
Zelo pomembno vlogo imajo medicinske sestre, saj preživijo največ časa ob pacientu in 
tudi najhitreje opazijo morebitne spremembe v zdravstvenem stanju. Pri medicinskih 
sestrah, ki delajo na Nevrološki kliniki v Ljubljani, se je izkazalo, da dobro poznajo 
osnove, opredelitve in dejstva, povezana z motnjami požiranja. Pomanjkljivosti v znanju 
nakazujejo potrebo po dodatnem izobraževanju s področja izvajanja PPV in stopenj diet pri 
disfagiji. 
Pomembno je, da se v obravnavo pacientov z disfagijo vključijo tudi svojci, saj ti ob 
obiskih v bolnišnico s seboj pogosto prinašajo hrano, ki ni primerna za paciente z disfagijo 
in jih hranijo na neustrezen način. Z edukacijo svojcev o ustrezni tehniki hranjenja in 
konsistenci hrane ter tekočine bi zmanjšali zaplete, ki jih disfagija lahko prinaša. Lahko bi 
obstajala knjižica o disfagiji po MK za svojce, da bi lažje razumeli njihovo stanje. Pacienti 
po zaključenem zdravljenju v bolnišnici ponavadi odhajajo v toplice, nato pa v domače 
okolje ali domove starejših občanov.  
Raziskava je pokazala potrebo po stalnem izobraževanju s strani specialistov logopedov, ki 
so usposobljeni za obravnavo pacientov z nevrogeno obliko motenj požiranja.  
V Sloveniji bi bile potrebne tudi dodatne raziskave s področja disfagije, saj so pacienti z 
disfagijo prisotni tudi v drugih zdravstvenih ustanovah in v domačem okolju. 
Nadalje bi v Sloveniji lahko obstajale medicinske sestre, ki bi bile specializirane za 
paciente z disfagijo po MK in bi imele dodatno znanje s področja logopedije. Te bi bile na 
voljo medicinskim sestram, ki bi bile v dilemi pri hranjenju ali bi želele poglobiti svoje 
znanje s tega področja. Bile bi tudi povezovalni člen v multidisciplinarnem timu, predvsem 
z logopedi. Lahko bi delale tudi izven bolnišnice (v domu starejših občanov, na domu 
pacientov, v zdravilišču itd.). 
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8 PRILOGE 
8.1 Anketni vprašalnik 
Vloga medicinske sestre pri obravnavi pacienta z disfagijo po možganski kapi 
Spoštovani, 
sem Melita Tomažič, študentka Zdravstvene fakultete Univerze v Ljubljani. Pripravljam 
diplomsko delo z naslovom »Vloga medicinske sestre pri obravnavi pacienta z disfagijo po 
možganski kapi«. Vljudno Vas prosim, da si vzamete čas in odgovorite na vprašanja.  
Demografski podatki: 
Spol: m / ž 
Starost: 
a) Od 20 do 30 let. 
b) Od 31 do 40 let. 
c) Od 41 do 50 let. 
č)   Nad 51 let. 
 
Stopnja izobrazbe: 
a) Srednja medicinska sestra/medicinski tehnik/zdravstveni tehnik/tehnik zdravstvene 
nege. 
b) Diplomirana medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik/višja medicinska sestra. 
c) Magister zdravstvene nege/magistrica zdravstvene nege. 
d) Drugo: ______________________________________ 
 
Delovna doba na Nevrološki kliniki: 
a) 1 do 5 let. 
b) Od 5 do 10 let. 
c) Od 11 do 20 let. 
d) Od 21 do 30 let. 
e) Več kot 31 let. 
 
Anketna vprašanja: 
1. Katero ocenjevalno metodo za oceno motenj požiranja uporabi medicinska sestra? 
a) Želirana hrana. 
b) Ocena kašlja. 
c) Vodni test. 
  
2. Kakšen je najprimernejši položaj za hranjenje pacientov z disfagijo? 
a) Vzglavje postelje, dvignjeno pod kotom 45 stopinj. 
b) Vzglavje postelje, dvignjeno pod kotom 60 stopinj. 
c) Vzglavje postelje, dvignjeno pod kotom 90 stopinj. 
 
3. Kateri znaki kažejo na to, da je pacient aspiriral? (Možnih je več odgovorov.) 
a) Padec saturacije. 
b) Pacient kašlja. 
c) Slabši glas. 
d) Zastajanje hrane v ustih. 
e) Iztekanje tekočine iz ust. 
f) Slab zadah. 
g) Febrilnost. 
h) Bruhanje. 
 
4. Kaj je tiha aspiracija? 
a) Aspiracija z odsotnostjo kašlja. 
b) Kašelj je šibak, neučinkovit. 
c) Pacient aspirira, ne da bi povedal. 
 
5. Kaj ni zaplet disfagije? 
a) Anoreksija. 
b) Aspiracijska pljučnica. 
c) Dehidracija. 
 
6. Pacient na oddelku, ki nima motenj požiranja, premalo poje. Kaj storim? 
a) Posvetujem se z dietetikom. 
b) Posvetujem se z logopedom. 
c) Posvetujem se z dietetikom in logopedom. 
d) Nič ne naredim. 
 
7. Kaj je vodni test oz. za kaj se uporablja? 
a) Je triažni test, ki se uporablja za odkrivanje orofaringealne disfagije pri vseh 
nevroloških pacientih. 
b) Je triažni test, ki se uporablja za odkrivanje orofaringealne disfagije pri 
pacientih po možganski kapi. 
 
8. V katerih primerih ne smemo delati vodnega testa? 
a) Ko je pacient zmeden. 
b) Pri pacientu s traheostomo. 
c) Če je prisotno iztekanje sline iz ust. 
d) Pri pacientu po ekstubaciji pri polni zavesti. 
e) Ko je pacient intubiran. 
 
 
  
9. S križcem označite, v katero stopnjo spadajo spodaj našteta živila. 
 
 4. stopnja 7. stopnja 
Mlečni riž   
Čvrsti jogurt   
Rižev narastek    
Jota    
Juha z rezanci   
Breskov gosti sok   
Puding   
Testenine z omako   
Kompot   
Sadni jogurt   
Pica   
Vaniljev sladoled   
Njoki   
Zelena solata   
Sveže maline   
Polenta   
Kruh v beli kavi   
 
10. V spodnji tabeli so navedene trditve. S križcem ob trditvi označite izbran odgovor. 
 
 DA NE NE 
VEM 
Tekočina je najvarnejša substanca za pitje pri pacientih z disfagijo po 
možganski kapi. 
   
Pri poškodbah možganskega debla obstaja večja nevarnost tihe aspiracije.    
Pri tihi aspiraciji je prisoten kašelj.    
Stopnjo diete določa diplomirana medicinska sestra.    
Vodni test se lahko izvede tudi pri pacientih s traheostomo.    
Pri pacientu, ki je hranjen prek NGS, se lahko razvije aspiracijska pljučnica.    
Pacientu po možganski kapi, ki je uspešno opravil vodni test, naročimo dieto 
stopnje 4. 
   
Disfagija po možganski kapi je največkrat vezana na težave s požiralnikom.    
Pacient, ki se v prvem tednu po možganski kapi ne bo hranil per os, bo 
potreboval PEG. 
   
Vsak pacient z disfagijo potrebuje tekočino, zgoščeno do gostote pudinga.    
  
Znanja s katerih področij pogrešate in bi jih bilo smiselno pridobiti za kakovostno 
obravnavo pacienta z disfagijo? 
 
 
 
 
 
Želite še kaj dodati? 
 
 
 
 
Hvala, ker ste si vzeli čas za izpolnjevanje anketnega vprašalnika. 
  
  
8.2 Vodni test 
  
8.3 Soglasje za objavo diplomskega dela na spletni strani 
 
